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Cистема управления сердечно-сосудистыми рисками: предпосылки к созданию, принципы 
организации, таргетные группы

Шляхто Е. В., Звартау Н. Э., Виллевальде С. В., Яковлев А. Н., Соловьева А. Е., Алиева А. С., Авдонина Н. Г., Медведева Е. А., 
Федоренко А. А., Кулаков В. В., Карлина В. А., Ендубаева Г. В., Зайцев В. В., Соловьев А. Е.

Сердечно-сосудистая заболеваемость и  смертность ассоциированы с  высо-
кими демографическими и экономическими потерями. Их снижение остается 
одним из основных направлений развития и совершенствования систем здра-
воохранения во всем мире. Анализ текущей ситуации в Российской Федера-
ции (РФ) демонстрирует, что проблемными аспектами в  системе оказания 
помощи больным сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ) являются 
недостаточное и несвоевременное выявление сердечно-сосудистых факторов 
риска, а также неэффективное управление ими ввиду неполноценной реали-
зации существующих алгоритмов стратификации риска и принятия решений. 
Для достижения поставленной цели по снижению смертности от ССЗ к 2024г 
и  дальнейшего сохранения тренда снижения смертности, наряду с  внедре-
нием долговременной популяционной стратегии формирования здорового 
образа жизни, необходимо смещение фокуса от экстренной помощи и выпол-
нения высокотехнологичных вмешательств к долгосрочному управлению сер-
дечно-сосудистыми рисками. Внедрение новой модели специализированной 
помощи при ССЗ  — системы управления сердечно-сосудистыми рисками  — 
направлено на  эффективное использование ресурсов здравоохранения 
и  обеспечение планируемого снижения сердечно-сосудистой смертности.
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рисками.
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Введение. Проблема высокой смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний  

во всем мире и в Российской Федерации
Заболеваемость и  смертность от  сердечно‑сосудис‑

тых заболеваний (ССЗ) представляют одну из  глав‑
ных угроз устойчивому мировому развитию в  XXI 
веке [1]. Занимая первое место среди причин смерт‑
ности во  всем мире, ССЗ обусловливают более 17,5 
млн смертей в  год, причем большая часть из  них 
потенциально предотвратима [2]. В  Российской 
Федерации (РФ) в 2018г от ССЗ умерли 841915 чело‑
век [3], что соответствует потерям порядка 100 чело‑
веческих жизней в  час. Существенные прорывы 
в профилактике, диагностике и лечении ССЗ, достиг‑
нутые в развитых странах за последние годы, привели 
к значимому снижению сердечно‑сосудистой смерт‑
ности, в то время как в странах с низким и средним 
уровнем дохода на душу населения она либо продол‑
жает расти тревожными темпами, либо значимо 
не снижается.

В течение 13‑летнего периода (с 2005 по  2018гг) 
показатель смертности от  ССЗ в  РФ снизился 
на  36,6% [3, 4]. Связанное с  эффективной реализа‑
цией целого комплекса мероприятий в  области 
модернизации системы здравоохранения в  стране, 
однако в основном являющееся результатом “сосудис‑
той программы” по организации экстренной помощи 
больным с  острым коронарным синдромом, столь 
существенное снижение сердечно‑сосудистой смерт‑
ности практически исчерпывает возможности допол‑

нительного снижения смертности за счет улучшения 
прогноза при острых состояниях.

Несмотря на положительную динамику, сердечно‑
сосудистая смертность в РФ существенно превышает 
таковую в  странах Европы и  США [3‑5]. Хотя 
за период с 2000 по 2018гг доля сердечно‑сосудистой 
смертности в структуре общей смертности уменьши‑
лась с 55,3 до 46,3%, она продолжает стойко домини‑
ровать над другими причинами [4], определяя прак‑
тически каждый второй случай смерти в  стране. 
Согласно Указу Президента РФ от 07.05.2018г № 204 
“О  национальных целях и  стратегических задачах 
развития РФ на  период до  2024 года” [6] одним 
из  приоритетных целевых показателей является 
повышение ожидаемой продолжительности жизни 
до 78 лет к 2024г (до 80 лет к 2030г). Разработанный 
и  утвержденный 24  декабря 2018г Национальный 
проект “Здравоохранение” Министерства здравоох‑
ранения РФ и  входящий в  его состав Федеральный 
проект “Борьба с сердечно‑сосудистыми заболевани‑
ями” [7] определяют необходимым к 2024г снижение 
показателя смертности от  ССЗ до  уровня ниже 450 
случаев на 100 тыс. населения, что эквивалентно сни‑
жению текущего показателя сердечно‑сосудистой 
смертности (на начало 2019г 573,6 на 100 тыс. жите‑
лей, по  оперативным данным Росстата за  январь‑
июнь 2019г — 606,7) на 21,5% в течение ближайших 5 
лет. К  сравнению, глобальная стратегия профилак‑
тики и борьбы с неинфекционными заболеваниями, 
разработанная Всемирной организацией здравоохра‑

Cardiovascular morbidity and mortality are associated with high demographic and 
economic losses. Their decrease is one of the main lines of development and 
improvement of the world health systems. An analysis of the current situation in the 
Russian Federation (RF) demonstrates that the areas of concern in system for 
cardiovascular diseases (CVD) patients’ care are the insufficient and untimely 
identification of cardiovascular risk factors, as well as their ineffective management 
due to the incomplete implementation of existing risk stratification guidelines and 
decision making. To achieve the aim of reducing mortality from cardiovascular 
diseases by 2024 and further preserving of this tendency, along with the introduction 
of a long-term population-based strategy for creating a healthy lifestyle, it is 
necessary to shift the focus from emergency care and performing high-tech 
interventions to long-term management of cardiovascular risks. The introduction of 
a new model of specialized care for cardiovascular diseases, the cardiovascular risk 
management system, is aimed at the efficient use of healthcare resources and 
providing the reduction in cardiovascular mortality.
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нения в  2013г, предполагает снижение аналогичного 
показателя на  25% в  течение 13‑летнего периода 
(к  2025г) [8], что соответствует для РФ достижению 
к  указанному сроку показателя смертности от  ССЗ 
525,0 на  100 тыс. жителей в  год. Реализация нацио‑
нального проекта “Здравоохранение” и  достижение 
целевых показателей подразумевает не  только под‑
держание существующего темпа, но  и  обеспечение 
более быстрой и  устойчивой траектории снижения 
сердечно‑сосудистой смертности, что представляется 
возможным только при условии глубокой трансфор‑
мации существующих моделей оказания кардиологи‑
ческой помощи в РФ.

Предпосылки к созданию системы управления 
сердечно-сосудистыми рисками

Ключевыми стратегиями лечения на  любой ста‑
дии ССЗ и на любом этапе и уровне оказания меди‑
цинской помощи являются информирование населе‑
ния о  факторах риска (ФР), их раннее выявление 
и коррекция (рис. 1).

Учет неблагоприятного влияния каждого конкрет‑
ного ФР и  их одновременного сочетания лежит 
в  основе оценки суммарного сердечно‑сосудистого 
риска (ССР), который описывает абсолютный риск 
возникновения сердечно‑сосудистых событий в дан‑

ный период времени у  конкретного пациента. Его 
определение рекомендовано действующими руковод‑
ствами в  качестве приоритетного направления при 
планировании стратегий профилактики: первичной 
(популяционной и стратегии высокого риска [10]) — 
направленной на  предотвращение развития ССЗ, 
и  вторичной  — направленной на  предотвращение 
развития осложнений у  уже имеющих ССЗ пациен‑
тов.

Несмотря на  наличие широкого спектра доступ‑
ных доказанных профилактических вмешательств 
по  снижению распространенности и  выраженности 
ФР ССЗ и предотвращению ассоциированных с ними 
заболеваемости и  смертности, миллионы людей 
во всем мире по‑прежнему подвержены неблагопри‑
ятному влиянию потенциально корригируемых сер‑
дечно‑сосудистых ФР и  состояний [11, 12]. По  дан‑
ным крупных эпидемиологических, когортных иссле‑
дований и регистров, выполненных за последние два 
десятилетия в  РФ (табл. 1), очевидны, с  одной сто‑
роны, стабильно высокая распространенность ФР 
и  низкая осведомленность о  них взрослого населе‑
ния, с  другой  — сохраняющееся неудовлетворитель‑
ное выявление и коррекция сердечно‑сосудистых ФР 
врачами, а также явное несоответствие между обсле‑
дованием и лечением в рутинной практике и действу‑

Стратегии контроля и управления рисками
в континууме сердечно-сосудистых заболеваний

Общественное 
здоровье

Первичная 
профилактика

Раннее 
лечение

Лечение
острого события

Вторичная профилактика, 
реабилитация, лечение осложнений

Здоровый 
индивид

Выявление 
высокого риска 

Диагностика ССЗ
 по клиническим/ 

инструментальным 
данным

Первый эпизод 
острого события 

(ОКС, ТИА, 
инсульт, ОСН)

От первого события 
к острым/ 

хроническим 
осложнениям

Популяционные 
вмешательства

•Контроль 
табакокурения 
•Диетические 

мероприятия
•Поддержание 

физической 
активности
•Здоровая окружающая 

среда
•Информирование

о факторах риска

Индивидуальное 
управление 

факторами риска

•Оценка риска

•Лечение АГ, СД, 
дислипидемии
•Отказ от курения
•Поддержка 
самоконтроля риска

Профилактика 
острых событий
•Медикаментозное 
лечение
•Хирургическое 
лечение
•Более агрессивный 
контроль риска

Лечение острого 
события, инициация 

вторичной профилактики 
у выживших

•Лечение острого события
•Рекомендации
по лечению и обучение 
пациента в отношении 
имеющихся факторов 
риска перед выпиской

•Направление в программы 
управления заболеванием

Управление 
вторичным риском
•Медикаментозное 
лечение
•Хирургическое лечение
•Более агрессивный 
контроль риска

Рис. 1. Стратегии контроля и управления рисками в континууме сердечно-сосудистых заболеваний (модифицировано из S. Reddy et al. Innovative approaches  
to prevention tackling the global burden of cardiovascular disease. Report of the WISH Cardiovascular Disease Forum, 2016 [9]).
Примечание: жирный шрифт с подчеркиванием — положения по контролю и управлению сердечно-сосудистыми рисками.
Сокращения: АГ — артериальная гипертония, ОКС — острый коронарный синдром, ОСН — острая сердечная недостаточность, СД — сахарный диабет, ТИА — 
транзиторная ишемическая атака.
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Таблица 1
Распространенность сердечно-сосудистых ФР и их контроль в РФ  

по данным регистров, эпидемиологических и когортных исследований

Название исследования, год Дизайн, популяция, количество пациентов Частота факторов риска, ССЗ Особенности тактики ведения
ПРОГНОЗ ИБС
(2004-2007),  
проспективный визит через 
3,9 лет [10]

Проспективный регистр пациентов 
из Московского региона с ИБС, 
подтвержденной данными 
коронароангиографии, N=550 (78,4% 
мужчины, средний возраст мужчин  
57,7±0,4 лет, женщин — 60,3±0,7 лет), 
проспективные данные через 3,9 лет —  
303 пациента

Анамнез ИМ, инсульта или 
реваскуляризации у 175 (57,8%) 
из 303 пациентов

Частота назначения статинов амбулаторно 
10,3% (75% симвастатин в средней дозе  
16 мг), в кардиологическом стационаре  
85,5% (60,4% симвастатин в средней дозе  
18 мг), через 3,9 лет 67,3% (53,7% 
симвастатин в средней дозе 14,75 и 16,6 мг 
для дженерика и оригинального препарата).
Целевой уровень ХС ЛПНП <2,5 ммоль/л  
при госпитализации и через 3,9 лет у 16,3%  
и 40% пациентов; ХС ЛПНП <2,0 ммоль/л  
у 6,9% и 15,8%.

“ЭпидемиОлогия 
и оСобенности терапии 
пациентов высоКого риска 
в реАльной клинической 
пРактике 2005-2006гг 
(ОСКАР-2006)” [11]

Образовательная программа (235 врачей, 
36 городов РФ), последовательное 
включение пациентов 35-75 лет с анамнезом 
ИМ и/или реваскуляризацией миокарда 
в анамнезе и/или стабильной стенокардией, 
СД 2 типа, заболеванием сонных 
и периферических артерий, высоким риском 
фатальных сердечно-сосудистых событий 
по шкале SCORE, N=7098 (51,8% мужчины, 
средний возраст 57,7±0,2 лет)

Курение на момент 
исследования >50% мужчин 
и 8,8% женщин, АГ 83,4%, 
дислипидемия >70%, СД у 29,2% 
женщин и 15,3% мужчин, ИБС 
80%, перенесенный ИМ 32%, 
АКШ 6,1%, ЧКВ 3,2%, инсульт 6%, 
периферический атеросклероз 
22%

Антигипертензивная терапия 87,2% (иАПФ 
63%, ББ 54,4%), эффективность лечения 
у 22,4% пациентов,
антиагреганты 38%, статины 5,3% (целевые 
значения ХС ЛПНП у 4,3%).
Терапия статинами ранее у 28% пациентов 
(33,2% мужчин и 22,7% женщин), большинство 
через некоторое время отказались от приема, 
в основном из-за высокой стоимости.
60% пациентов принимали ≥3 препаратов 
одновременно

ЛИС (Люберецкое 
исследование смертности 
больных, перенесших ОИМ)
ЛИС-1 — 2005 (часть 1), 
2011-2012 (часть 2)
ЛИС-3 — 2014 [12, 13]

Регистр всех случаев ИМ, подтвержденных 
госпитализацией в стационары Люберецкого 
района Московской области (ЛИС-1), N=1133 
(средний возраст мужчин — 60,1±0,5 лет, 
женщин — 71,4±0,4 лет)

НД Частота догоспитальной терапии:
ББ 21,4%, иРААС 35,3%, антиагреганты 15,7%, 
статины 1,9%, диуретики 13%
(Гинзбург Возможности регистра)

Случаи ИМ, госпитализированные 
в Люберецкую больницу № 2, заполнение 
специально разработанной анкеты, N=272 
(57,7% мужчины, средний возраст 63,6±12,6 лет)

НД Частота догоспитальной терапии:
ББ 39%, иРААС 47%, антиагреганты 37%, 
статины 15%, диуретики 15%

Регистр всех случаев ОКС, подтвержденных 
госпитализацией в стационары, 
с унифицированной укороченной картой 
регистра, в которой особое внимание 
уделялось лекарственной терапии, которую 
получали больные, N=215

НД Частота догоспитальной терапии:
ББ 33%, иАПФ 27%, БРА 8,8%, антиагреганты 
27,4%, статины 16,3%

ЛИС-2 (Люберецкое 
исследование смертности 
больных, перенесших 
мозговой инсульт или 
транзиторную ишемическую 
атаку) (01.01.2009-31.12.2010) 
[14]

Случаи инсульта или ТИА, 
госпитализированные в Люберецкую 
больницу № 2, N=637 (36% мужчин, средний 
возраст 70,9±9,6 лет, ишемический инсульт 
87,6%, ТИА 8,6%, геморрагический инсульт 
3,8%)

Курение 13,2%, злоупотребление 
алкоголем 11%, ожирение 18,8%, 
избыточная масса тела 22,3%, 
анамнез ГХС 9,9% (однако во 
время госпитализации ХС >4,5 
ммоль/л у 52,9% пациентов).
АГ 87%, ФП 24,3% (из них в 75% 
постоянная форма), анамнез 
предшествующего инсульта 
23,1%, анамнез ИМ 12,6%,  
ЧКВ и АКШ 0,5%, СД 21,5%

Догоспитальная терапия:
Антигипертензивная терапия 41,6%  
(из них иАПФ 74%, ББ 25,7%, БКК 8,3%), 
антиагреганты 6,8%, варфарин 0,6% 
(или 2,6% пациентов с ФП в анамнезе), 
гиполипидемические препараты 0,9% 
пациентов.
Терапия в стационаре: иАПФ 67,8%, АСК 
61,5%, варфарин 0,6%.
Рекомендации в выписку:
75,1% иАПФ, БКК 2%, индапамид 25,1%, 
антитромбоцитарные препараты 84,5%, 
варфарин 1%, статины 0,6%

КРИСТАЛЛ
(февраль 2009-февраль 
2011) [15]

Проспективное наблюдательное 
исследование резидуального риска 
у больных с очень высоким риском 
ССЗ и атерогенными дислипидемиями, 
находящихся на терапии статинами.
Пациенты 40-80 лет с документированными 
проявлениями атеросклероза (ИБС, риск 
>5% по шкале SCORE) и дислипидемией, 
обратившиеся за консультативной помощью 
к кардиологам, N=400 (52% мужчины, 
средний возраст 60,2 лет)

ИБС 83% (перенесли 
в прошлом ИМ 32%, АКШ 
или ангиопластику 27%), 
перенесенный инсульт 8,5%, 
СД 2 типа 21%, выраженный 
атеросклероз сонных или 
периферических артерий 
10,3%, АГ 80,2%, избыточная 
масса тела 78,6%, курение 14%, 
недостаточная физическая 
активность 47%, семейный 
анамнез ранних ССЗ 44,7%

Частое назначение симвастатина (43,8%)  
и аторвастатина в дозе 20 (10;20)  
мг/сут. (39,2%). Комбинированная терапия 
с фибратами — 8,3%, с эзетимибом у 3,2%. 
Достижение целевого уровня ХС ЛПНП  
<1,8 ммоль/л 8,5%, уровень ТГ <1,7 ммоль/л — 
у 68%, уровень ХС ЛПВП >1 у мужчин  
и >1,2 ммоль/л у женщин в 66,8% случаев
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DYSIS-RUSSIA  
(Dyslipidaemia International 
Study (DYSIS) registry)
(2011г) [16]

Эпидемиологическое, многоцентровое, 
кросс-секционное исследование
Амбулаторные пациенты >45 лет, 
получавшие статины ≥3 мес.,
N=1586 (55,2% мужчин, средний возраст 
63,2±9,2 года)

Курение 17,9%, ожирение 
(ИМТ ≥30 кг/м2) 39,5%, 
метаболический синдром 
62,8%, АГ 91,6%, СД 24%; 
очень высокий риск 88%

Низкая частота назначения аторвастатина 
(51,2%) и розувастатина (15,5%);  
в 6,4% случаев комбинированная липид-
модифицирующая терапия.
Высокие дозы статинов получали 51,5% 
пациентов. Недостижение целевого 
уровня ХС ЛПНП — 53,5% в общей группе, 
у пациентов очень высокого риска — 87,8%.

РЕКВАЗА (РЕгистр 
КардиоВАскулярных 
ЗАболеваний)
(2012 и 2013гг) [17]

Амбулаторно-поликлинический регистр 
г. Рязани. Пациенты с АГ, ИБС, ХСН, 
ФП, обратившиеся к терапевтам и 
кардиологам, N=3690 (28% мужчины, 
средний возраст 66,1±12,9 лет)

ИБС 69,1%, ХСН 73,9%,  
ФП 14,4%, СД 19,1%, ГХС 73%, 
АГ 97,8%.
Низкая частота регистрации 
статуса курения (3,8%) 
и семейного анамнеза ранних 
ССО (4,2%)

Назначение терапии статинами 
21,9% (при ИБС в 28,7% случаев, при 
перенесенном ИМ и инсульте — в 42,3% и в 
22,3% случаев, соответственно.
Назначение блокаторов РААС при ХСН 
в 76,2% случаев, антиагрегантов при ИБС 
в 56,9%, антикоагулянтов при ФП в 4,2%. 
Достижение целевого АД у 19,9%, целевого 
уровня ХС при терапии статинами у 29,6%

Рекваза (РЕгистр 
КардиоВАскулярных 
ЗАболеваний), данные  
за март-май 2012 [18]

Часть амбулаторно-поликлинического 
регистра г. Рязани. Пациенты с АГ, ИБС, 
ХСН, ФП, обратившиеся к терапевтам 
и кардиологам, с тяжелой ГХС, N=1642, 
из них данные хотя бы об одном уровне 
ХС в анализах у 1271 (77%). У 561 (44%) 
выраженная ГХС >6,2 ммоль/л (17,3% 
мужчины, медиана возраста 67 (59-75) лет)

Диагноз гиперлипидемии 
указан в 9% амбулаторных 
карт пациентов с выраженной 
ГХС.
Данные об уровне ХС ЛПНП 
в ≥1 анализе крови только 
у 39 человек (7%), ТГ — 
у 159 (28,3%); у 28,2% — 
лабораторные критерии 
семейной ГХС
99,1% — АГ, 78,4% — ИБС, 
23,8% — СД, 
13,4% — УЗДГ 
брахиоцефальных артерий 

Статины рекомендованы только 100 (17,8%) 
пациентам с выраженной ГХС (аторвастатин 
82%, розувастатин 5%).  
В основном (94%) терапия в дозах  
10-20 мг в пересчете на аторвастатин.  
40 мг — в 1 случае. Ни одного назначения 
статинов в максимальных дозах.
У пациентов, принимавших статины,  
уровень ХС ЛПНП определен в 8% случаев  
(у 5% — на фоне терапии).
Пациентам с лабораторными критериями 
семейной ГХС статины назначены в 25,3% 
случаев. Рекомендации по коррекции 
хотя бы 1 ФР (питание, гиперлипидемия, 
гиподинамия) в 33,9% амбулаторных  
карт

АРГО (Анализ 
распространенности 
гиперхолестеринемии
в условиях амбулаторной̆ 
практики), часть I
(октябрь 2013-июль 2014)
[19]

Одномоментное поперечное  
не сравнительное исследование. 
Пациенты ≥30 лет, обратившиеся 
в поликлинику поводу стабильной ИБС, 
АГ, любой реваскуляризации в анамнезе, 
ишемического инсульта в анамнезе, 
атеросклеротического поражения 
периферических сосудов, N=18273 
пациентов (41,1% женщин,  
средний возраст 59,7±0,6 лет)

Курение 23,5%, ожирение 
(ИМТ ≥ 30 кг/м2) 29,9%, 
ГХС (ХС >5 ммоль/л) — 
у 81,3% женщин и 78,9% 
мужчин, АГ 82,7%, СД 
18,6%, ИБС — 58,9%, ИМ 
в 19,7%, реваскуляризация 
в анамнезе — 9,5%, ФП — 
11,8%

Терапия статинами не назначена 57% 
пациентам, высокоинтенсивная терапия 
аторвастатином и розувастатином 
назначена в 27,2% и 9,1% случаев. 
Целевой уровень ХС (<4 ммоль/л) 
у пациентов очень высокого ССР: 2,04% 
(группа хронической ИБС), 7,38% (группа  
ИМ с АКШ или стентирования), 5,62% 
(группа АКШ или стентирования без ИМ)

ЭССЕ-РФ (Эпидемиология 
сердечно-сосудистых 
заболеваний в различных 
регионах Российской 
Федерации)
[20-22]

Представительные выборки из 
неорганизованного населения возраста 
25-64 лет из 13 регионов РФ, N=18305

31,3% — высокий и очень 
высокий риск, ГХС 57,6% 
(осведомленность об 
уровне ХС у 20% мужчин 
и 32% женщин), АГ 
33,8% (осведомленность 
у 67,5% мужчин и у 78,9% 
женщин), ожирение 29,7%, 
гипергликемия/диабет 
4,6%, курение 25,7%, низкая 
физическая активность 38,8%, 
избыточное потребление 
соли 49,9% и недостаточное 
потребление овощей 
и фруктов 41,9%

Статины принимали 7% пациентов высокого 
и очень высокого риска. Достижение 
целевых уровней ХС ЛПНП в этих группах  
у 14,4% мужчин и 4,8% женщин, 
соответственно.
Антигипертензивную терапию принимали 
39,5% мужчин и 60,9% женщин, только 
у половины достигнут целевой уровень АД

Сокращения: ББ  — бета-блокаторы, иРААС  — ингибиторы ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, иАПФ  — ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, ГХС — гиперхолестеринемия, АГ — артериальная гипертония, АД — артериальное давление, АКШ — аорто-коронарное шунтирование, СД — сахар-
ный диабет, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, ХС — холестерин, ХС ЛПНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС — 
холестерин, ХС ЛПВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ТГ — триглицериды, УЗДГ — ультразвуковая допплерография, ОКС — острый коронарный 
синдром, ФП — фибрилляция предсердий, ФР — фактор риска, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, 
АК — антагонисты кальция, ТИА — транзиторная ишемическая атака, ССО — сердечно-сосудистые осложнения, ССР — сердечно-сосудистый риск.
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ющими клиническими рекомендациями и  руковод‑
ствами [13‑25].

Несомненно, ведущее значение в управлении ССР 
имеет эффективная организация амбулаторной по‑
мощи, качество которой, несмотря на  многолетние 
усилия, остается неудовлетворительным во  всем 
мире. В  частности, амбулаторная помощь взрослым 
жителям США с 2002 по 2013гг существенно не улуч‑
шилась [26]. Анализ текущей ситуации в  РФ также 
демонстрирует, что недостаточное выявление ФР 
и неэффективное управление ими в большей степени 
характерно для амбулаторно‑поликлинической служ‑ 
бы. По  данным долгосрочного регистра пациентов 
с хронической ишемической болезнью сердца (ИБС) 
в  2004‑2014гг препараты с  доказанной эффектив‑
ностью (статины, антиагреганты, бета‑блокаторы 
и  ингибиторы ангиотензинпревращающего фер‑
мента) при поступлении в кардиологический стацио‑
нар принимали 15% пациентов, при выписке — 69%, 
в дальнейшем на амбулаторном этапе через 4 и 7 лет 
наблюдения — 41% и 35%, соответственно [10]. 

Неудовлетворительным остается качество ведения 
пациентов с  фибрилляцией предсердий (ФП). При 
анализе историй болезни госпитализированных 
в 2013г в кардиологическое отделение пациентов с не‑ 
клапанной ФП, на  амбулаторном этапе только 40% 
получали антикоагулянты, в то время как 38,4% полу‑
чали только антиагреганты, а  21,6% оставались без 
антитромботической терапии; терапия антикоагулян‑ 
тами в  стационаре была назначена 74,4% пациентам. 

В то же время среди пациентов, амбулаторно получав‑
ших варфарин, только у 26,8% значение международ‑
ного нормализованного отношения (МНО) было 
целевым при поступлении в  стационар [27]. По  дан‑
ным регистра РЕКВАЗА (n=817, 46,9% мужчин, воз‑
раст 68,5±9,6 лет) контроль уровня МНО у пациентов 
с ФП, получающих варфарин, осуществлялся в сред‑
нем в 75,7% и 90,2% случаев на амбулаторном и госпи‑
тальных этапах, соответственно, однако его целевой 
уровень достигался не более, чем у 40% пациентов [28]. 

Не  отвечает требованиям действующих клиниче‑
ских рекомендаций также тактика ведения пациентов 
с  сердечной недостаточностью (СН). Исследование 
750 пациентов, экстренно госпитализированных 
с  декомпенсацией СН, продемонстрировало неэф‑
фективный контроль за  гемодинамикой и  весом, 
неготовность титровать и  достигать рекомендован‑
ных доз лекарственных средств на  амбулаторном 
этапе, что ассоциируется с высоким риском повтор‑
ных госпитализаций и смерти [29]. 

Играя принципиальную роль в длительном наблю‑
дении пациентов с  хроническими заболеваниями 
и  предотвращении их обострения или декомпенса‑
ции, в реабилитации пациентов после перенесенных 
острых событий и  профилактике повторных собы‑
тий, а  также в  обеспечении и  контроле лекарствен‑
ной терапии, эффективная деятельность амбулатор‑
ной службы по  своей сути является незыблемой 
основой для повышения эффективности системы 
здравоохранения в  целом и  снижения смертности 

ИБС ЦВБ
Другие БСК Новообразования
Болезни органов дыхания Внешние причины смерти
Болезни нервной системы Болезни органов пищеварения
Болезни эндокринной 
системы

Инфекционные заболевания

Другие

46,3%
БСК

6,5%

15,9%

46,1%

14,4%

17,1%

Хроническая 
ЦВБ

ХИБС

ОНМК

Другое

ИМ

Ранние
победы

АГ

Дислипидемия

Ожирение

СД

ХБП

Кардиотоксичность ПХТ

Образ жизни

Долгосрочные 
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Возраст

Росстат (www.gks.ru)

Рис. 2. Структура общей смертности и смертности от болезней системы кровообращения в РФ в контексте стратегии управления сердечно-сосудистыми 
рисками.
Сокращения: БСК — болезни системы кровообращения, ХИБС — хроническая ишемическая болезнь сердца, ЦВБ — цереброваскулярные болезни, ХСН — 
хроническая сердечная недостаточность, ФП — фибрилляция предсердий, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ИМ — инфаркт миокарда, 
АГ — артериальная гипертония, СД — сахарный диабет, ХБП — хроническая болезнь почек, ПХТ — полихимиотерапия.
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населения. Это наглядно демонстрирует анализ 
структуры сердечно‑сосудистой смертности (рис. 2). 
Доля смертности от  острых событий невелика 
и составляет 6,5% для инфаркта миокарда и 15,9% — 
для инсульта, в  то  время как преобладающую часть 
занимают хронические формы ССЗ. Даже при самых 
оптимистичных прогнозах становится очевидным, 
что уменьшение госпитальной летальности от инфарк‑
та миокарда вдвое не  приведет к  значимому сниже‑
нию смертности от ССЗ в стране (снижение не более, 
чем на  3,3%), и,  следовательно, улучшение текущей 
ситуации не  может быть реализовано только за  счет 
оптимизации экстренной госпитальной помощи при 
острых формах ССЗ. 

Таким образом, для достижения амбициозных пла‑
нов, наряду с внедрением долговременной популяци‑
онной стратегии формирования здорового образа 
жизни для снижения распространенности ФР в рам‑ 
ках первичной профилактики (главной составляющей 
“долгосрочных целей”), необходимо смещение фокуса 
с  моментов экстренной помощи и  дорогостоящих 
высокотехнологичных вмешательств на  модель дол‑
госрочного управления ССР в  группах наиболее рас‑
пространенных заболеваний и  с  наиболее высоким 
риском неблагоприятных событий. В данных подгруп‑
пах, за счет внедрения четких алгоритмов стратифика‑
ции риска и  тактики принятия решений, можно 
добиться выраженного снижения смертности в корот‑
кие сроки (достижение “быстрых побед”) (рис. 2). 

Важно отметить, что во  всем мире, в  том числе 
в  РФ, организованы и  эффективно функционируют 

программы наблюдения, как правило, направленные 
на контроль одного или нескольких показателей или 
помощь при отдельных состояниях — кабинеты анти‑
коагулянтной терапии, липидные центры, кабинеты 
для пациентов с СН. Однако несомненно, что сочета‑
ние нескольких ФР и  ССЗ кумулятивно определяет 
более высокий риск. Фактически, для достижения 
контроля большинства из  имеющихся ФР у  средне‑
статистического пациента с ССЗ, необходимо участие 
пациента одновременно в  нескольких программах, 
что в реальной практике трудно реализуемо. Предла‑
гаемая новая модель оказания помощи  — создание 
системы управления ССР  — основана на  стратегии 
всестороннего (в том числе междисциплинарного) 
подхода с  концентрацией в  одной “точке” оказания 
помощи ресурсов для расширенного и оперативного 
лабораторно‑инструментального обследования и  кон‑
сультативной помощи квалифицированных специа‑
листов различного профиля. 

Принципы организации и функционирования 
системы управления ССР 

Структура системы управления ССР 
Система управления ССР представляет собой 

 трехуровневую модель кардиологической помощи 
(рис. 3), при которой приоритетное внимание уделя‑
ется пациентам, относящимся к категории высокого 
и очень высокого ССР. Выявление данной подгруппы 
пациентов может осуществляться как в  период 
диспансеризации взрослого населения, так и по обра‑
щению с  симптомами ССЗ в  учреждение амбула‑

Информационные технологии (обмен данными, СППР, телемедицина), обучение

Первичное звено 

Все пациенты + здоровые 
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ные, требующие 
индивидуализации 

подходов к ведению

Центры управления
сердечно-сосудистыми

рисками
(учреждения 3го уровня) 

НМИЦ
Федеральные
учреждения

Центры контроля биомаркеров 
•Экспресс-тест (без очередей, немедленный результат)
•Сестринский приём
•Использование СППР, ведение регистра
•Снижение затрат, повышение удовлетворённости 

пациентов 

Рис. 3. Трехуровневая модель системы управления сердечно-сосудистыми рисками, организация потоков пациентов.
Сокращения: СППР — система поддержки принятия решений, НМИЦ — национальные медицинские исследовательские центры.
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торно‑поликлинической службы или стационар. Ко‑
ординация потоков пациентов осуществляется в  за‑
висимости от  сложности конкретной клинической 
ситуации (рис. 3, табл. 2). 

Первым уровнем системы управления ССР явля‑
ется первичное звено, оказание медицинской помо‑
щи в котором осуществляется врачами‑терапевтами, 
врачами‑терапевтами участковыми, врачами общей 
практики (семейными врачами) врачебных амбулато‑
рий, здравпунктов, поликлиник, поликлинических 
подразделений медицинских организаций, кабинетов 
и  центров (отделений) общей врачебной практики 
(семейной медицины), центров здоровья и отделений 
(кабинетов) медицинской профилактики, врачами 
терапевтами и кардиологами медицинских организа‑
ций первого и второго уровня. Задачи медицинского 
персонала на этом уровне — стратифицировать паци‑
ентов по риску. К категориям высокого и очень высо‑
кого ССР, согласно действующим клиническим реко‑
мендациям [23, 30], относятся пациенты: 

• с  ССЗ атеросклеротического генеза, подтвер‑ 
жденными клинически (перенесенный инфаркт мио‑ 
карда, острый коронарный синдром, операции ревас‑ 
куляризации коронарных и других артерий, инсульт, 
транзиторная ишемическая атака, аневризма аорты, 
заболевание периферических артерий) или по  дан‑ 
ным визуализации артерий (значимые атеросклеро‑ 
тические бляшки по  данным коронароангиографии 
или дуплексного сканирования сонных артерий); 

• с  сахарным диабетом (кроме молодых людей 
с сахарным диабетом 1 типа без других ФР, которые 
могут иметь низкий или умеренный риск); 

• с хронической болезнью почек третьей и выше 
стадии (скорость клубочковой фильтрации <60 мл/ 
мин/1,73 м2); 

• со  значительным повышением одного из  ФР 
(например, если уровень общего ХС >8  ммоль/л, 
например, при семейной гиперхолестеринемии, или 
артериальное давление ≥180/110 мм рт.ст.); 

• с 10‑летним риском фатальных ССЗ по SCORE 
≥5%. 

Персонал первичного звена осуществляет первич‑
ную консультацию, модифицирует риск в  стандарт‑
ных ситуациях, либо направляет отдельные случаи 
высокого/очень высокого ССР в Центры управления 
сердечно‑сосудистыми рисками (ЦУ ССР). Для каж‑
дого из модифицируемых ФР устанавливается инди‑
видуальный целевой уровень показателей риска 
с разработкой стратегии его достижения, детальным 
консультированием и  обучением пациента, выдачей 
информационных материалов. В  случае консульта‑
ции пациента в  ЦУ ССР или федеральном центре 
задача первичного звена — исполнение прописанных 
рекомендаций и  дальнейшее наблюдение пациента. 
Особую ценность в  оптимизации контроля риска 
на  этапе первичной помощи представляет возмож‑
ность использования удаленного мониторинга состо‑
яния пациента (телемониторинга). Благодаря этому 
процесс наблюдения и лечения осуществляется с ак‑
тивным участием пациента и в привычной ему среде, 
что может позволить улучшить качество конт роля 
риска, преодолев барьеры, связанные с  пациентом 
или доступом к консультативной помощи. 

На уровне первичного звена организуются раз‑
личные по оснащению и возможностям центры/каби‑
неты контроля биомаркеров. Основная функция цент‑
ра контроля биомаркеров  — обеспечение упрощен‑
ного и ускоренного доступа к контролю лабораторных 
параметров — в клинико‑диагностической лаборато‑
рии (при наличии) или в кабинете кардиолога, осна‑

Таблица 2
Задачи звеньев системы управления ССР

Уровень Задачи Ресурсы
I Первичное звено Выявление пациентов группы риска

Первичное консультирование
Направление в центры 2-го уровня
Выполнение рекомендаций
Наблюдение

Интеграция медицинских информационных 
систем с регистрами
Система поддержки принятий решений

Центр контроля биомаркеров Обеспечение доступа к контролю биомаркера “Аутсорсинг” контроля биомаркера 
на сестринский уровень
Интеграция медицинских информационных 
систем с регистрами
Система поддержки принятий решений

II Центр управления сердечно-
сосудистыми рисками

Консультативная помощь в сложных случаях
Контроль исполнения рекомендаций первичным звеном
Ведение и администрирование регистров
Анализ качества контроля факторов риска
Выявление пробелов в компетенциях и обучение 
специалистов первичного звена

Тарификация расширенного консультативного 
приема и углубленного обследования

III Федеральный уровень Консультативная поддержка и обучение
Координация работы системы управления рисками
Анализ результатов деятельности
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В регионах, специализирующихся на  оказании 
определенных видов высокотехнологичной помощи, 
рассматривается возможность создания специализи‑
рованных ЦУ ССР (например, кардио‑онкологиче‑
ских). 

Третий  — федеральный уровень  — обеспечивает 
консультативную поддержку и обучение (в том числе 
подготовку инструкторов‑педагогов из  числа врачей 
амбулаторной службы и  стационаров в  рамках мас‑
тер‑классов), координирует работу системы управле‑ 
ния ССР, формируя текущее представление о ходе ее 
работы, особенностях включенных пациентов, 
оценке соблюдения критериев качества контроля 
риска, быстро реагирует в  случае возникновения 
сложностей и вносит предложения по модификации 
работы системы. 

Главные задачи системы управления — стратифи‑
кация пациентов по уровню риска, выявление и учёт 
групп пациентов с высоким риском неблагоприятных 
событий, эффективная коррекция ФР со  своевре‑
менным назначением оптимальной медикаментоз‑
ной терапии, долгосрочное наблюдение, в том числе 
с активным вовлечением пациента в процесс управ‑
ления заболеванием, обеспечение “обратной связи” 
и  контроля эффективности за  счёт региональных 
регистров, анализа медицинских баз данных, исполь‑ 
зования ресурсов региональных сегментов медицин‑ 
ских информационных систем. Для эффективной 
реализации задач существенную роль играет квали‑ 
фицированный средний медицинский персонал, 
который будет осуществлять тесное персональное 
взаимодействие с  пациентами, их мотивацию, эмо‑ 
циональную поддержку, обучение, контроль инфор‑ 
мированности и соблюдения рекомендаций. 

Информационная поддержка 
Для реализации системы управления ССР необхо‑

дима разработка и внедрение единой, объединяющей 
медицинские учреждения всех уровней, информаци‑
онной системы, куда загружаются и где аккумулиру‑
ются данные клинического и  лабораторно‑инстру‑
ментального обследования пациента и описание кон‑
сультативного приема врачей всех специальностей, 
и в которую инкорпорированы шаблоны рекоменда‑
ций для пациента по немедикаментозным и медика‑
ментозным методам лечения, автоматизированные 
алгоритмы стратификации риска и такие инноваци‑
онные технические решения как СППР. 

Во‑первых, внедрение в  программное обеспече‑
ние индикаторов высокого и  очень высокого ССР 
(клинических, лабораторных и  инструментальных), 
позволит на  любом этапе обследования в  любом 
учреждении и у любого специалиста выявлять паци‑
ентов, требующих детального внимания. 

Во‑вторых, становится возможным оптимизировать 
нагрузку на врачей за счёт широкого вовлечения сред‑
него медицинского персонала в  автоматизированный 

щенном экспресс‑анализаторами для ряда парамет‑
ров (креатинин, общий холестерин (ХС), холестерин 
липопротеидов низкой плотности (ХС ЛПНП), 
МНО, глюкоза, гликированный гемоглобин, мозго‑
вой натрийуретический пептид или NT‑предшест‑
венник мозгового натрийуретического пептида). 

Предполагается, что использование информаци‑ 
онных технологий позволит широко задействовать 
средний медицинский персонал как в работу с паци‑ 
ентами, так и в процесс контроля сердечно‑сосудис‑
тых ФР с  помощью системы поддержки принятия 
решений (СППР). 

Второй уровень системы представлен ЦУ ССР. 
ЦУ ССР — структура, создающаяся с выделением 

соответствующих ставок специалистов и  среднего 
медицинского персонала на базе специализированных 
учреждений, располагающих лабораторно‑диагности‑
ческими службами, СППР, инструментами автомати‑
зации и информационными технологиями, квалифи‑
цированным персоналом, а также взаимодействующая 
с первичным звеном здравоохранения и обеспечиваю‑
щая своевременное выявление и  контроль сердечно‑
сосудистых ФР, достижение у  пациентов целей пер‑
вичной и  вторичной профилактики, установленных 
клиническими рекомендациями. 

ЦУ ССР создаются на базе амбулаторно‑поликли‑
нической службы при медицинских организациях 
третьего уровня, с  развитой инфраструктурой лабо‑
раторно‑инструментальных исследований и возмож‑
ностью оперативного телемедицинского консульти‑
рования с федеральными центрами. 

Кардиолог ЦУ ССР осуществляет организацион‑
но‑методическую и консультативную помощь в слож‑
ных случаях, дает рекомендации первичному звену 
и  контролирует их исполнение, выявляет пробелы 
в  компетенциях и  обучает специалистов первичного 
звена. За счет объединения с первичным звеном еди‑
ной информационной системой, процесс направле‑
ния в  Центры для консультации существенно упро‑ 
щается и  ускоряется. При этом, после получения 
заявки на  консультацию ответственность за  вызов 
пациента на  прием, осуществление консультации, 
планирование дальнейшего ведения пациента (при 
сохранении уровня риска, подразумевающего потреб‑
ность наблюдения на 2 уровне), ложится на медицин‑
скую сестру и  врача ЦУ ССР. С  учетом того, что 
в Центрах также осуществляется ведение и админис‑
трирование регистров и  анализ качества контроля 
ФР, в штатное расписание Центра необходимо ввести 
дополнительную должность медицинской сестры. 
Концентрация пациентов высокого риска в  одном 
или нескольких учреждениях позволит также органи‑
зовать создание банка биообразцов пациентов, вклю‑ 
ченных в  программу управления ССР, для анализа 
национальных генетических особенностей ФР и  за‑ 
болеваний. 
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дечно‑сосудистых ФР и  методах их самоконтроля 
и  коррекции, предоставлением возможности записи 
на прием через приложение в удобное время, а также 
отмены записи в  случае необходимости, контроля 
результатов обследования и функцией напоминания. 
Соединение единой информационной системы 
и мобильного приложения может обеспечить непре‑
рывную информационную взаимосвязь пациент  — 
первичное звено, первичное звено  — центры конт‑
роля биомаркеров, первичное звено  — ЦУ ССР для 
“бесшовного” взаимодействия всех участников сис‑ 
темы. 

Ресурсы 
Для создания системы управления ССР необхо‑

димо приложение усилий на  локальном, региональ‑
ном и национальном уровне для привлечения внима‑
ния к группам пациентов высокого риска, обеспече‑
нию интеграции различных этапов медицинской 
помощи и эффективной организации потоков паци‑
ентов. 

Система управления ССР может быть реализована 
на  базе действующих учреждений, оказывающих 
медицинскую помощь в регионе. При этом для реа‑
лизации нового подхода необходимо устранение 
существующего кадрового дефицита, техническое 
обеспечение (в том числе доступ к  сети Интернет 
и  защищённым региональным сетям для обмена 
медицинской информацией на всех уровнях) и обуче‑
ние медицинского персонала (в том числе среднего) 
по работе с единой информационной системой. 

Интеграция в стратегию развития РФ до 2024 года 
Создание системы управления ССР гармонично 

вписывается в стратегию развития системы здравоох‑ 
ранения в  РФ до  2024г, поскольку в  своей основе 
предполагает интеграцию сразу нескольких Феде‑ 
ральных проектов (помимо проекта “Борьба с  сер‑ 
дечно‑сосудистыми заболеваниями”)  — “Укрепле‑ 
ние общественного здоровья”, “Старшее поколение” 
в  рамках национального проекта “Демография” 
и  “Развитие системы оказания первичной медико‑ 
санитарной помощи”, “Обеспечение медицинских 
организаций системы здравоохранения квалифици‑ 
рованными кадрами”, “Развитие сети национальных 
медицинских исследовательских центров и  внедре‑ 
ние инновационных медицинских технологий”, 
“Создание единого цифрового контура в здравоохра‑ 
нении на основе единой государственной информа‑ 
ционной системы здравоохранения (ЕГИСЗ)”, “Раз‑ 
витие экспорта медицинских услуг”. 

Правовое регулирование 
Процесс выявления пациентов группы риска и их 

наблюдения согласуется с  порядком и  правилами 
проведения диспансеризации и  диспансерного 
наблюдения определенных групп взрослого населе‑ 
ния, утвержденными Приказами Минздрава России 
от 13.03.2019 № 124н “Об утверждении порядка про‑

процесс координации работы с  пациентом: внесение 
результатов обследования в  единую информационную 
систему и оповещение пациентов как об оптимальных 
результатах обследования, так и  о  необходимости 
повторного визита для получения письменных реко‑
мендаций врача по дальнейшему лечению или направ‑
ления в другую медицинскую организацию (вне врачеб‑
ного приема, на  сестринском уровне). Рекомендации 
или направление формируются системой в автоматиче‑
ском режиме в личном кабинете врача на основе ранее 
внесенных в  нее медицинской сестрой результатов 
обследования, утверждаются и  подписываются элек‑
тронной подписью лечащим врачом, распечатываются 
и выдаются курирующей медицинской сестре для хра‑
нения в амбулаторной карте. 

В‑третьих, агрегация всех данных в  единую базу, 
автоматическая индикация групп риска и СППР для 
выбора тактики ведения для врача первичного звена 
и  ЦУ ССР позволит существенным образом сокра‑ 
тить время, затраченное на сбор информации о паци‑ 
енте, выбор лечебной тактики и  ведение медицин‑ 
ской документации. 

В‑четвертых, информатизация составит основу 
процесса долгосрочного наблюдения пациентов 
групп высокого риска, поскольку сделает доступ‑
ными автоматическую оценку эффективности лече‑
ния, оповещение о  сроках повторной консультации 
или контроля биомаркера, определение необходимо‑
сти направления в другие медицинские организации. 
Последнее, в  том числе, предполагает автоматиче‑
ское оповещение Центра управления рисками о  за‑
просе на консультацию данного пациента. 

В‑пятых, в таких условиях пациент высокого ССР 
получает доступ к  всесторонней информационной, 
консультативной и  терапевтической поддержке 
и  активно вовлекается в  процесс лечения, что явля‑
ется основой пациент‑ориентированной модели ока‑
зания помощи. В то же время, пациент исключается 
из процесса документооборота и согласования прие‑
мов между организациями разных уровней. 

Важным компонентом информационной системы 
управления ССР является создание регистров и  баз 
данных пациентов высокого риска. Помимо научно‑
исследовательской функции, регистры имеют важное 
практическое значение, поскольку позволяют коор‑
динировать эффективность таргетных решений в дан‑
ной популяции (продленного льготного лекарствен‑
ного обеспечения, обеспечения инновационными 
лекарственным препаратами и  методами лечения 
отдельных категорий пациентов, например, ингиби‑
торами PCSK9 при тяжелой гиперхолестеринемии, 
ренальной денервации при резистентной артериаль‑
ной гипертонии (АГ) и т. д.). 

Возможным современным решением представля‑
ется также разработка единого мобильного приложе‑
ния для пациентов с информацией об основных сер‑
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мирная федерация сердца разработала серию гло‑
бальных дорожных карт с  целью выявления потен‑ 
циальных препятствий на пути к эффективной про‑
филактике, выявлению и  лечению ССЗ, выделив 
следующие 8 состояний: табакокурение, дислипиде‑
мия, АГ, СН, ФП, сочетание ССЗ и  сахарного диа‑
бета, ревматическая болезнь сердца, вторичная про‑ 
филактика [8]. 

На  сегодняшний день в  РФ оптимальным пред‑
ставляется выделение четырех таргетных групп для 
начального этапа реализации проекта по управлению 
ССР  — резистентной АГ, тяжелой дислипидемии, 
ФП и СН. 

АГ охватывает до  40% взрослого населения РФ 
[21]. Анализ распространенности и  бремени ФР 
в  различных странах мира демонстрирует, что АГ 
опосредует каждый пятый случай смерти в мире или 
10,5 млн смертей в  год [38], а  также 58,3% смертей 
от  геморрагического инсульта и  54,5% смертей 
от ИБС [39], кроме того, длительно существующая АГ 
в конечном итоге приводит к развитию СН, как след‑
ствие, большинство пациентов с  СН имеют в  анам‑
незе АГ (по данным российских исследований  — 
95,5% [40]). При этом только 12‑18% всех случаев 
неконтролируемой АГ составляет АГ, истинно рези‑
стентная к  лечению [41]. Когортное исследование 
470386 пациентов продемонстрировало, что рези‑
стентная к терапии АГ ассоциируется с увеличением 
риска инсульта на 14%, ишемического кардиального 
события на 24%, развития СН на 46%, терминальной 
почечной недостаточности на  32% и  смерти от  всех 
причин на 6% по сравнению с поддающейся лечению 
гипертонией [42]. Другие проспективные исследова‑
ния также свидетельствуют о  более чем двукратном 
увеличении риска сердечно‑сосудис тых событий 
по сравнению с контролируемой АГ [43, 44]. Учиты‑
вая широкий спектр эффективных методов лечения 
АГ, от лекарственной терапии до почечной денерва‑
ции, очевидно, что большинство нежелательных 
событий потенциально предотвратимы. 

С позиции высокой распространенности, прогно‑
стического значения и  возможностей контроля дру‑
гим значимым ФР наряду с АГ является дислипиде‑
мия. В РФ не менее половины населения имеет повы‑
шенный уровень ХС ≥5  ммоль/л [25]. Наиболее 
распространенной генетически обусловленной при‑
чиной гиперхолестеринемии является семейная 
гиперхолестеринемия (СХСГ). При отсутствии лече‑
ния СГХС характеризуется более чем 20‑кратным 
увеличением риска ИБС, однако в  мире диагноз 
СГХС установлен лишь в  <1% от  предполагаемого 
суммарного количества случаев [45, 46]. Встречаясь 
с частотой 1 на 250 человек [46], СГХС может охваты‑
вать примерно 500 тыс. населения РФ, прежде всего, 
трудоспособного возраста, при этом в  большинстве 
случаев оставаясь не распознанным состоянием или 

ведения профилактического медицинского осмотра 
и  диспансеризации определенных групп взрослого 
населения” [31] и от 29.03.2019 № 173н “Об утвержде‑ 
нии порядка проведения диспансерного наблюдения 
за взрослыми” [32]. 

Для кардиолога ЦУ ССР, с  учетом концентрации 
сложных пациентов и  необходимости расширенного 
консультативного приема, предполагается введение 
дополнительной должности медицинской сестры ЦУ 
ССР с  внесением изменений в  Приказ Минздрава 
России № 918н от 15.11.2012 “Об утверждении порядка 
оказания медицинской помощи больным с сердечно‑ 
сосудистыми заболеваниями” (ред. от 22.02.2019) [33]. 

Концепция системы управления ССР, опираясь 
на статью 4 (“Основные принципы охраны здоровья”) 
и статью 6 (“Приоритет интересов пациента при ока‑
зании медицинской помощи”) Федерального закона 
№ 323‑ФЗ от 21.11.2011 “Об основах охраны здоровья 
граждан в  Российской Федерации” [34], провозгла‑
шает, во‑первых, приоритет профилактики в  сфере 
охраны здоровья и  осуществления своевременных 
мероприятий по предупреждению и раннему выявле‑
нию заболеваний и осложнений, во‑вторых, приори‑
тет интересов пациента при оказании медицинской 
помощи, который реализуется в том числе путем орга‑
низации оказания медицинской помощи пациенту 
с  учетом рационального использования его времени. 

Активное применение информационных и телеме‑
дицинских технологий и  дистанционное взаимодей‑
ствие медицинских работников между собой в  сис‑
теме управления ССР реализуется в  рамках Приказа 
Минздрава России от  30.11.2017 № 965н “Об  утвер‑
ждении порядка организации и  оказания медицин‑
ской помощи с  применением телемедицинских тех‑
нологий” [35]. В  качестве Единой информационной 
системы предполагается использование существую‑
щей Единой государственной информационной сис‑
темы в  сфере здравоохранения (ЕГИСЗ), утвержден‑
ной Постановлением Правительства РФ от 05.05.2018 
№ 555 “О единой государственной информационной 
системе в  сфере здравоохранения” [36], задачи кото‑
рой направлены на  информационное обеспечение 
государственного регулирования в сфере здравоохра‑
нения; информационную поддержку деятельности 
медицинских организаций, включая поддержку осу‑ 
ществления медицинской деятельности; информаци‑
онное взаимодействие поставщиков информации 
в  единую систему и  пользователей информации, 
содержащейся в единой системе. 

Таргетные группы для пилотных проектов  
системы управления ССР 

Зарубежными авторами установлено, что более 
95% всех смертей от  ССЗ в  мире приходится на  6 
состояний (ИБС, инсульт, АГ, кардиомиопатии, 
 ревматическую болезнь сердца и  ФП) [5, 37]. Все‑
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распознанным уже на этапе манифестации ишемиче‑
ского события. По  данным действующего регистра 
РЕНЕССАНС, на декабрь 2018г СГХС диагностиро‑
вана у 1210 россиян, что составляет 0,2% от прогнози‑
руемой распространенности, при этом генетическое 
подтверждение диагноза выполнено только в  6,4% 
случаев. Кроме того, средний возраст на  момент 
диагноза СГХС составляет 54±13 лет, а  более поло‑
вины пациентов (55,7%) уже характеризуются нали‑
чием острого сердечно‑сосудистого события в анам‑
незе [47].

ФП  — самое распространенное нарушение ритма 
сердца, наблюдающееся у  1‑2% от  всей популяции, 
достигая 15% в  группах пожилого возраста [48]. ФП 
обусловливает как минимум каждый пятый случай 
инсульта, увеличивает риск госпитализации на 10‑40% 
и в 1,5‑2 раза риск смерти [48]. Установлено, что кар‑
диоэмболический инсульт на  фоне ФП характеризу‑
ется более высоким риском повторных событий 
по сравнению с атеротромботическим инсультом [49]. 
Принципиально важным является своевременное 
назначение антикоагулянтной терапии, оценка и конт‑
роль риска кровотечений на протяжении всего пери‑
ода наблюдения пациента.

Представляя финальный этап развития всех забо‑
леваний сердца, СН по существу закрепляет за собой 
первое место по  распространенности, стоимости 
и ассоциированной летальности среди всех ССЗ [50]. 
На  сегодняшний день СН страдают 26 млн человек 
во всем мире [51]. В РФ с 1998 по 2014г распростра‑
ненность СН увеличилась с 7,18 до 14,9 млн случаев, 
что в большей степени связано с ростом доли пациен‑
тов высокого функционального класса [50]. СН также 
является ведущей причиной госпитализации лиц 
старше 65 лет и вне зависимости от фенотипа ассоци‑
ируется с  3%‑риском внутрибольничной летально‑
сти, 10 и 30% риском смерти от всех причин и повтор‑
ных госпитализаций с  СН в  течение 90 дней после 
выписки, более чем 35% риском смерти в  течение 
года [51].

Создание специализированных учреждений для 
оказания помощи пациентам указанных групп (цент‑
ров резистентной АГ, липидных центров, центров 
и кабинетов антикоагулянтной терапии, клиник СН), 
внедрение в практику новых моделей, ориентирован‑
ных на  пациента (“patient centricity”) и  максимально 
вовлекающих его в процесс самоконтроля, в том числе 
с обучением в школах и использованием телемонито‑
ринга [52‑56] и активным привлечением медицинских 
сестер к  наблюдению пациентов [57‑58] за  рубежом 
и в городах РФ продемонстрировало их потенциал для 
снижения сердечно‑сосудистой смертности. Ускоре‑
ние темпа старения населения с ростом числа пациен‑
тов с  коморбидной патологией уже сегодня требует 
реализации мультидисциплинарного подхода.

Заключение
Создание системы управления ССР может стать 

новым шагом развития кардиологической службы 
в стране с обеспечением своевременной и качествен‑
ной помощи и долгосрочного наблюдения пациентов 
высокого и очень высокого ССР, улучшением преем‑
ственности, а  также в  короткие сроки привести 
к  ускорению темпов снижения ССЗ, смертности 
и связанных с ними потерь.

Для реализации концепции необходима, в первую 
очередь, слаженная командная работа  — органов 
исполнительной власти в  сфере здравоохранения, 
руководителей учреждений, врачей и среднего меди‑
цинского персонала. Инициация пилотных проектов 
по  созданию ЦУ ССР позволит в  ближайшие сроки 
продемонстрировать сильные и слабые стороны фор‑
мируемой системы, адаптировав ее к  региональным 
особенностям и имеющимся ресурсам системы здра‑
воохранения, а в отдаленной перспективе — сделать 
ее частью рутинной клинической практики.
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